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본 연구에서는 의료기관 접근성과 당뇨병 치료율 및 고혈
압 치료율의 관계를 조사하였다. 본 논문에서의 주요한 특징은
주요 변수인 접근성 변수에 대한 엄밀한 정의이다. 의료기관에
대한 접근성은 의료기관까지 교통수단을 이용했을 때의 소요
시간으로 정의하는 것이 바람직하나 기존 연구에서는 설문조
사에서 개인이 밝힌 부정확한 소요시간이나 그 대리변수에 의
존했다. 그러나 인터넷 지도 서비스의 발달로 이동에 대한 소
요시간을 편리하게 구할 수 있으며, 이에 따라 본 연구에서는
인터넷 지도 서비스에서 계측된 소요시간을 접근성 변수로 사
용하였다. 분석 결과 당뇨병 치료율은 접근성이 개선될수록 상
승하지만 접근성 악화의 경우 그 효과는 불분명하였으며, 고혈
압 치료율과 접근성의 관계는 불분명했다. 당뇨병 치료율에 대
한 강건성 검정의 결과 역시 분석 결과를 지지하며, 접근성이
낮아질수록 의료 서비스에 대한 비용이 늘어난다는 것에 착안
하여 의료 서비스에 대한 가격탄력성을 도출했다. 또한 논문에
서의 주요 결과를 토대로 부록에는 의료기관에 대한 접근성
개선으로 당뇨병 치료율이 개선되어 나타날 금전적 효과를 간
단히 측정하였다.
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제 1 절 서론
의료 서비스는 인간의 삶의 질을 결정하는 데 매우 중요한 척도이다. 따라서 세계
각국은 의료 서비스가 자국민 모두에게 골고루 분배될 수 있도록 국가 정책을 통해
민간 의료 서비스를 지원하거나 규율하고, 한편으로 공공의료 서비스를 운영한다.
의료 서비스의 질을 설명하는 변수는 여러가지가 있는데, 그 중 하나로 의료기
관까지의 접근성이 있다. 의료기관까지의 접근성이 나쁠수록 의료기관을 이용하는
빈도가 떨어지는 등의 이유로 건강이 나빠질 위험이 클 개연성이 있다. 한국은 수
도권과 동남권을 비롯한 특정 지역에 인구가 편중되어 분포하기 때문에 인구 밀집
지역과 그렇지 않은 지역에서 누릴 수 있는 의료 서비스의 질적 차이가 크며, 현재도
농어촌과 도서 지역을 중심으로 의료 기반시설의 부족과 그로 인한 불편이 종종 지
역 신문에서 다루어지고 있다. 특히 한국은 인구가 희박한 지역일수록 고령 인구의
비중이 높아지며, 이들은 건강 문제에 취약함과 동시에 자동차를 운전할 수 없다는
등의 이유로 의료기관 접근성의 개선 및 악화와 관련하여 큰 영향을 받게 된다. 실제
로 2016년 지역사회건강조사에 따르면 병의원에 가고 싶을 때 가지 못한 경험을 한
사람 중에서 교통편이 불편해 가지 못했다는 사람의 비율은 서울을 비롯한 광역시
지역에서는 1-2%에 불과했지만 군 지역의 경우 전체 82개의 군 중 41개 군에서 의료
기관을 가지 못한 경험을 한 사람 중 20% 이상이 방문하지 못한 사유로 교통 불편을
꼽았으며, 최고 49%에도 이르는 것으로 조사되었다.
그러므로 의료 서비스의 접근성과 지역민의 건강과의 관계는 한국에서도 중요한
주제라할수있으며,접근성이개선된다면삶의질강화는물론건강악화를방지하여
건강 악화로 인해 초래되는 비용을 아낄 수 있는 경제적 효과도 있다. 특히 만성질환
의 경우 약물 치료를 통해 증상을 억제하지 않으면 합병증으로 인해 더 심각한 건강
악화와 경제적 비용을 초래하게 되는데, 의료기관에서 진료를 받고 정기적으로 약물
을 공급받아야 하므로 지역민의 만성질환에 대한 관리 수준은 접근성의 영향을 크게
받는다. 의료 서비스를 누리는 것은 그만큼의 기회비용을 지출하는 것이므로 의료
서비스의 선택은 그 자체로 경제학적 선택이며, 따라서 접근성에 따라 의료 서비스의
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향유 여부가 결정된다면 접근성과 의료 서비스 향유 여부의 관계는 경제학적으로도
논해질 수 있다.
본 연구에서는 질병관리본부의 지역사회건강조사를 통해 의료기관 접근성이 지
역민의 평균적인 건강에 미치는 영향의 정도를 계측하고자 한다. 이를 위해 지역별
만성질환에 대한 치료율을 종속변수로 세우고 의료기관까지의 접근성에 대한 변수를
주요 독립변수로 삼아 둘 사이의 회귀분석을 시행했다. 관련 연구는 이전에도 여러
번 행해졌지만, 관련 연구들은 과거 의료기관까지의 정확한 소요시간 자료를 획득하
기 어려운 한계로 인해 인해 접근성에 대한 변수를 선정할 때 소요시간이 아닌 단순
거리를 사용하거나, 소요시간을 다루더라도 연속적인 것으로 다루지 않고 이산적인
것으로 다루었다. 오늘날에는 인터넷 지도 서비스의 발달에 따라 접근성의 척도가
되는 소요시간을 비교적 정확하게 도출할 수 있으므로, 본 연구에서는 연속적인 변
수로서 접근성 관련 변수인 의료기관까지의 소요시간을 도출하고 이를 활용하고자
한다. 또한 의료기관까지의 접근성 향상이 의료 서비스를 이용하는 비용의 감소를
의미하는 데에서 착안하여 본 논문에서 도출한 결과를 바탕으로 의료 서비스에 대한
수요의 가격탄력성을 추정해보고자 한다. 연구 결과 의료기관까지의 접근성 향상은
만성질환의 치료율을 높이는 효과가 있는 것으로 파악되었고, 이러한 경향은 지역의
평균 연령대가 높을수록, 기초생활수급자 비율이 높을수록 두드러졌다. 그러한 연장
선상에서 가격탄력성을 추정한 결과 역시 유사하게 지역의 평균 연령대가 높을수록,
기초생활수급자 비율이 높을수록 높아졌다.
본 연구는 다음과 같은 순서대로 진행된다. 우선 제 2절에서는 의료기관 접근성
과 지역민의 건강의 관계 및 의료비용이 지역민의 의료 서비스 이용에 미치는 영향에
대해 다룬 선행 연구들을 되짚어본다. 그리고 제 3절에서는 연구방법론과 통제변수
선정에 대해 논의한다. 제 4절에서는 회귀분석을 통해 만성질환에 대한 치료율과 의
료기관까지의 접근성의 상관관계를 분석하고 표본집단을 특정 기준에 따라 분할해
별도로 회귀를 시도함으로써 정책적 함의를 얻고자 한다. 제 5절에서는 이 결과에
대한 강건성 검정을 시도한다. 제 6절에서는 제 4절의 결과를 근거로 의료 서비스의
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수요에대한가격탄력성을구하고,제 7절에서결론을도출한다.부록에서는제 4절의
결과를 토대로 사례 지역을 선정해 사례 지역에서 의료기관까지의 접근성이 개선될
때 얻을 수 있는 경제적 효과에 대해서도 제시하고자 한다.
제 2 절 선행 연구
의료기관의 접근성과 지역민의 건강에 미치는 영향을 짚고자 한다면 우선 의료
시설에 대한 사람들의 행동양식에 대한 연구부터 언급해야 한다. Anderson and An-
dersen (1967), Tanner, Cockerham, and Spaeth (1983), Hulka and Wheat (1985),
Bass and Noelker (1987), Guendelman (1991), Portes, Kyle, and Eaton (1992) 에
서는 사람들이 의료 시설을 찾는 데 대한 행동모형인 HBM(Health Behavior Model)
을 다음과 같은 방식으로 설명한다. 사람들은 우선 가족에게 건강에 문제가 생겼을
때 사회적인 구조나 인구 구조, 자신의 건강에 대한 상식에 의거해 스스로 해결해보
려 하거나, 가족이나 이웃을 찾아 도움을 요청하고, 이것으로는 대처하기 어렵다고
판단할때의료서비스의필요를느끼고의료시설을찾아간다.이러한형태의모형은
1980년대와 1990년대를 거쳐 보건의료 관련 제도들을 설명 요인으로 포함하여, 인구
특성과 개인 특성 그리고 보건의료 관련 제도가 개인의 보건의료 관련 행위나 의료
시설 이용으로 나타나고 그것이 건강에 대한 결과로 나타나는 모형으로 발전했다.
의료기관의접근성과지역민의건강에미치는영향에대한선행연구들은국내및
해외에서 여러 번 이루어져 온 바 있다. Arcury et al. (2005)에서는 위의 행동양식에
대한 연구에서 발전하여 개인의 의료기관 이용을 결정하는 계량적 모형을 확립하였
다. 이 연구에서는 미국 노스캐롤라이나 주의 애팔래치아 산맥 근처 카운티들에 대한
인터뷰 자료를 이용해 의료 시설까지의 거리와 함께 연령, 교육수준, 정신적 건강
척도, 신체적 건강 척도 등을 포함하여 의료 시설 방문 횟수에 대한 선형회귀를 시
도했다. 거리는 km로 측정되었고, 의료 시설 방문 횟수는 “응급 상황일 때만 방문”,
“적절한 응급 상황일 때 방문”, “정기적 방문”으로 범주화되어 있다. 이 연구에서는
의료 시설까지의 거리가 의료 시설 방문 횟수에 미치는 영향이 유의하지 않음을 보
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였다. 저자는 이러한 연구 결과에 대해 대상 표본에서 나타나는 거리가 대체로 10km
내외에서 비슷했음을 그 원인으로 들고 있다. 그러나 한편으로는 교통수단이 의료
시설 방문 횟수에 미치는 영향은 유의한 것으로 나타났다.
Nemet and Bailey (2000)에서는 activity space의 범위 정도가 의료기관의 이용
빈도에 유의한 영향을 미친다는 연구 결과를 내놓았다. 이 연구에서는 미국 버몬트
주의 Orleans 카운티의 농촌 노인들을 대상으로 연간 의료기관 이용 횟수, 의료기
관까지의 거리, 운전 가능 여부, 식료품 가게까지의 거리, 독신 여부, 만성질환 여부,
정기진료여부,보험가입여부등을설문조사로얻었다.이중에서식료품가게까지의
거리가 activity space의범위를나타내는변수이다. Activity space는통근,쇼핑등의
이유로 개인이 일상에서 정기적으로 활동하게 되는 범위를 나타낸다. 해당 분석에서
는 의료기관까지의 거리가 의료기관 이용 빈도에 유의한 영향을 미치지는 않았지만
의료기관이 activity space 바깥에 있는 경우 의료기관 이용 빈도가 유의하게 하락
했다.
이유진, 김의준 (2015)의 연구는 의료기관 접근성과 대중교통 접근성이 농촌 및
도시 지역 노인 거주민의 주관적 건강상태에 미치는 영향을 분석했다. 본 모형에서는
주관적인 건강 상태가 설문조사를 통해 이산적으로 결과값이 나타남을 고려해 일반
화된 순서 로짓 모형을 적용하였다. 주요 독립변수는 버스 및 지하철 등이 도보로 10
분 거리 내에 있는지, 혹은 병원 및 보건소 등이 이용하기 편리한 곳에 있는지에 대한
여부를 사용하였으며, 주관적 건강이 양호하고 생각하는 집단 안에서는 의료시설 접
근성과 대중교통 접근성이 주관적 건강상태에 유의한 영향을 주지 않으나 양호하지
않다고 생각하는 집단에서는 접근성이 나쁠수록 주관적 건강상태가 양호하지 않을
확률을 낮췄다. 한편 회귀를 농촌 거주 노인과 도시 거주 노인으로 나누어서 해보면
농촌 거주 노인에 대해서는 유의한 결과가 도출되지만 도시 거주 노인에 대해서는
유의하지 않았다.
Goodman, Fisher, Stukel, Chang (1997)에서는 미국 뉴잉글랜드 지역을 대상
으로 의료 서비스의 제공처까지의 거리가 건강에 미치는 영향을 보고자 하였다. 이
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연구는 주요 질병에 따른 입원률(likelihood of hospitalization)을 종속변수로 삼고
있으며 거리는 각 개인에게 미국식 우편번호인 ZIP Code가 기록되어 있음을 이용해
ZIP Code에서 대형병원까지의 거리를 도출하고 있다. 이를 토대로 대형병원이 있는
ZIP Code 지역에 사는 경우, 대형병원에서 자동차 기준 0분 이상 15분 이하가 소요
되는 ZIP Code 지역에 사는 경우, 대형병원에서 자동차 기준 15분 이상 30분 이하가
소요되는 ZIP Code 지역에 사는 경우, 대형병원에서 자동차 기준 30분 이상이 소요
되는 ZIP Code 지역에 사는 경우로 나누어 분석을 했으며 분석방법은 푸아송 회귀를
사용하였다. 그 결과 상대적으로 대형병원에서 가까운 ZIP Code 지역에 거주할수록
입원률이 높아졌다. 이에 대해서는 상대적으로 건강이 좋지 않은 사람이 의료 시설
가까이에 거주하려는 경향이 있기 때문인 것으로 해석하고 있다.
Casey et al. (2001)에서는 1997 Behavioral Risk Factor Surveillance System
(BRFSS) 을 토대로 농어촌 지역의 거주가 도시 지역 거주에 비해 예방적인 의료 서
비스를 받을 가능성이 하락하는지에 대해 탐구하였다. 로짓 회귀를 사용하였다. 분석
결과 농어촌 지역 거주자는 도시 지역 거주자에 비해 예방적인 의료 서비스를 받을
가능성이 유의하게 하락하는 것으로 나타났다.
Schoeps et al. (2010)에서는 부르키나파소의 농촌 지역에서 의료 시설의 거리와
어린이 사망률의 관계를 살펴보았다. 이 지역에서는 모든 이동을 도보로 수행하고
있기 때문에 거주지에서 의료 시설까지의 거리를 조사원들이 직접 걸어 소요시간을
측정하였고, 이를 Cox proportional hazards model을 이용하여 사망률과의 관계를
조사했다. 그리고 도보 30분 이하, 도보 31분에서 120분 사이, 그리고 도보 120분
이상으로 표본을 나누어 Kaplan-Meler survival curve를 그린 결과 거리가 먼 하위
표본일수록 생존률이 낮아지고 사망률이 높아지며, 그 차이는 어린이들의 연령이 높
아질수록 더 커졌다.
Hong et al. (2004)에서는 미국 노스캐롤라이나 주의 Durham County에서 586
명을 상대로 한 인터뷰를 통해 얻은 설문조사 자료를 바탕으로 일반적인 선형회귀모
형을 사용하여 의료 시설까지의 거리를 비롯한 여러 의료 시설을 이용하는 데 방해가
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되는 요소들(언어, 건강보험 혜택 수준 등)이 자신의 주관적 건강 인식에 미치는 영향
을조사했다.의료시설에대한접근성은의료시설까지의거리가의사와진료약속을
잡는 데 어려움을 겪게 했는지를 설문조사에서 물어 그에 대해 긍정과 부정을 답하는
방식으로이루어졌고,그결과접근성으로인해어려움을겪는사람들일수록주관적인
건강 인식이 좋지 않았다.
이러한 연구 결과들은 모두 접근성에 대한 변수를 선정할 때 소요시간이 아닌
단순 거리를 사용하거나, 소요시간을 다루더라도 연속적인 것으로 다루지 않고 이산
적인 것으로 다루었다는 공통점이 있다. 이는 접근성, 구체적으로 소요시간에 대한
변수를 연속적인 것으로 도출하기 어렵다는 문제점 때문일 것이다. 설문조사는 개인
의 답변에 의존하기 때문에 소요시간과 같은 연속적인 변수에서 응답자들이 정확한
소요시간을 제공해주리라는 기대를 하기 어려워 처음부터 범주형으로 설문을 하거나
구체적인 소요시간으로 답변을 받더라도 변수로 다룰 때는 범주화하여 가변수로써
다룬다. 그러나 오늘날에는 인터넷 지도 서비스의 발달로 접근성의 척도가 되는 소요
시간을 비교적 정확하게 도출할 수 있다. 그러므로 본 연구에서는 선행 연구들에서
접근성 관련 변수를 범주화했던 것과는 달리 연속적인 변수로서 접근성 관련 변수를
도출하고 이를 활용하고자 한다.
한편 의료 서비스의 가격 탄력성에 대한 연구로는 Phelps and Newhouse (1974)
이 있다. 해당 연구는 의료 서비스와 같이 개인이 시간을 들여 누릴 수 있는 서비
스에 대한 수요탄력성은 서비스의 명시적 가격에 대한 탄력성과 서비스를 이용하기
위해 사용해야 하는 시간의 기회비용에 대한 탄력성으로 나뉜다는 논의를 전개했다.
개인에 대한 방문진료와 의료기관을 찾아가서 받는 진료에 대해 시간의 기회비용이
다르므로 본 논문에서는 시간의 기회비용에 대한 탄력성과 명시적인 가격에 대한 탄
력성에 대해 별도로 분석을 전개했다. 이에 따라 의료기관을 방문하는 진료는 대체로
높은 시간의 기회비용에 대한 탄력성과 낮은 명시적 비용에 대한 탄력성을 보였고,
개인에 대해 의사 등이 직접 방문하는 방문 진료는 그 반대의 경향을 보였다. 한편
Davis and Russell (1972)에서는 1969년 미국의 48개 주 외래진료 환자에 대해 입원
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서비스로의 대체 가능성을 고려하여 외래진료에 대한 수요곡선을 추정하였다. 그 결
과외래진료가격에대한가격탄력성은대체로유의하게 1을넘었고,입원서비스와의
대체탄력성도 1 근처에서 결정되는 것으로 나타났다.
국내에서도 전병목 (2009)이 관련 연구를 행한 바 있다. 본 연구에서는 2005년에
소득세율의 1%p인하로가계가직면하는의료서비스의가격(상대가격)이달라진상
황에서 의료 서비스의 이용이 얼마나 증가했는지를 토대로 수요 분석을 수행하였다.
또한 의료비 지출과 조세 가격은 서로에 대해 내생성이 있으므로 이를 고려해 의료비
공제가 가능한 표본만을 토대로 분석한 결과 의료 서비스 지출에 대해서 0.28 정도의
가격탄력성을 보이는 것으로 나타났다.
제 3 절 자료와 연구 방법
연구에 활용한 자료는 보건복지부의 질병관리본부에서 내놓은 2008-2016년 지
역사회건강조사이다. 해당 자료에는 시군구 지역마다 지역의 연령구조와 성비 등을
고려해 900명의 표본을 뽑아 설문조사를 통해 개인의 건강 상태와 개인의 인적 사항





히 제공해주지 않지만, 그 외의 개인의 사회경제적 변수에 대해서는 자세히 나타내고
있으므로 불가피하게 그대로 사용하기로 한다.
본 연구에서는 시군구 중에서 행정구역 개편이 없었던 군에 거주하는 개인들만을
연구 대상에 포함하였다. 군만을 포함시킨 것은 연구 대상을 군으로 제한함으로써
소요시간 변수를 도출하는 데 편의를 도모하기 위함이다. 특별시, 광역시, 자치시 등
은 도시로써 시내 지역이 넓고 이 지역에 민간 의료기관이 골고루 분포되어 있다.
그러나 이와는 반대로 군 지역은 농어촌 지역으로써 민간 의료기관을 찾아보기 힘든
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지역들도 있고, 있다 하더라도 주로 좁은 읍내나 면 소재지에만 한정적으로 분포되어
있다. 이들 지역은 그 대신에 읍내와 면 소재지, 일부 행정리 중심지에 보건소와 보건
지소, 보건진료소가 세워져 기초적인 의료 서비스를 제공하고 있다. 그러므로 개인의
주소만알수있다면가장가까운의료기관이어디인지측정하는것이간편해진다.군
지역에서 의료 서비스를 제공하는 보건소와 보건지소, 보건진료소는 보건소-보건지
소-보건진료소의 위계관계가 있어 보건소는 보건지소와 보건진료소가 담당하는 의료
서비스를 제공할 수 있지만 보건지소는 보건소만이 제공할 수 있는 의료 서비스를
제공하지 못하며, 보건진료소는 보건소와 보건지소만이 제공할 수 있는 의료 서비




가장 이동시간이 적게 걸리는 보건소, 보건지소 혹은 보건진료소로 정의한다. 박은자
외 (2016)에 따르면 고혈압 당뇨병 환자의 경우 69.6%가 외래 진료를 주로 이용하
고, 6.5%가 병원을, 23.9%가 종합병원을 이용한다. 보건소나 보건지소, 보건진료소
등에서 이루어지는 진료 역시 외래 진료에 포함되므로 이러한 정의는 실제 만성질환
환자들이 보이는 진료 습관을 잘 반영한다고 할 수 있다.
시군구 단위로 변수를 구성하기로 했으므로 소요시간 변수 역시 시군구 단위로
도출해야 한다. 여기에는 다음과 같은 방법을 사용하기로 하였다. 우선 각 군의 주민
등록인구통계를 통해 각 군의 행정리 단위 인구를 조사한다. 한국의 행정리는 자연마
을 1개에서 5개 사이를 하나로 묶어 만들어진 행정구역이다. 따라서 행정리 내에서
주민들이 사는 곳은 자연마을 1개에서 5개 사이로 압축된다. 행정리의 인구 규모는
수십 명에서 수백 명 단위인 경우가 대부분이므로 마을 중심지에서 의료기관까지의
소요시간을 자택에서 의료기관까지의 소요시간로 갈음할 수 있다. 이렇게 해서 모
인 행정리에서 의료기관까지의 소요시간에 대해 인구를 가중치로 삼아 가중평균을
도출하며, 이것을 각 시군구의 의료기관까지의 평균적인 소요시간으로 삼기로 했다.
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소요시간 측정에는 네이버 지도를 사용했으며, 소요시간은 자동차 기준으로 도출하
였다. 농촌은 고령 인구가 많고 이들은 그 특성상 자가용 승용차를 보유하지 않거나
운전을 할 수 없는 경우가 많아 자동차 기준 소요시간보다는 대중교통 기준 소요시간
등이좀더적합한변수로보이지만,인터넷의지도서비스사이트들의대중교통기준
소요시간측정은대중교통이용을위한대기시간까지포함하고있어대중교통이없는
시간대와 있는 시간대의 소요시간 차이가 심하며, 아울러 농어촌 지역의 대중교통은
시각표 등이 전산화되어 있지 않은 경우가 많아 각종 지도 서비스 사이트에서도 정확
한 소요시간을 제공하기 어려우므로 부득이하게 자동차 기준 소요시간을 사용하기로
하였다.
대신 이러한 결점을 보완하기 위하여 농어촌 공공형 택시 및 버스 운행지역에 대
해 값을 1로 주는 가변수를 추가하였다. 2014년을 기점으로 한국 농림축산식품부는
농어촌 지역의 교통을 개선하기 위해 2013년에 ‘농촌형 교통 모델 발굴사업 추진계
획’을 수립하고 그 일환으로 2014년부터 농어촌 지역에서 마을과 지역의 교통 거점과
복지 시설, 장터, 관공서 등을 직접 잇는 버스와 택시를 운행할 수 있도록 지자체에
대한 지원을 개시했는데, 운행 수요가 일정하고 정기적인 노선에는 버스를, 수요가
유동적이고 비정기적인 지역에는 택시를 운영하는 것이 계획의 골자이다. 일부 농어
촌 지자체가 해당 제도를 운영하고 있으며 주민들에게는 버스, 택시 여부를 불문하고
저렴한 운임이 적용된다. 기존 농어촌의 시내 대중교통은 버스 위주의 대동소이한
서비스로 구성되어 있으므로 농어촌 지역의 공공형 버스 및 택시 운행 여부는 지역의
대중교통 여건을 반영하기에 적합하다고 생각하여 가변수로서 모형에 추가한다.
한편도서지역처럼자동차만으로는접근하기어려운지역의경우각군청인터넷
사이트를 통해 도서 지역을 연결하는 여객선의 소요시간을 알아낸 후 도서 지역의 중
심지좌표와항구까지의소요시간및의료기관이있는지역의항구와의료기관까지의
소요시간과 합산했다. 소요시간 측정은 교통정체가 존재하는 낮 시간대, 구체적으로
9시에서 18시 사이에 이루어졌다. 일반적으로 사람들은 이동시간을 예측할 때 교통
상황을 고려해 이동시간을 예측하고 이에 따라 의사결정을 이루기 때문에 정체가
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고려될 수 있는 낮 시간대에 소요시간을 측정하는 것이 더 바람직한 것으로 보인다.
농어촌 지역에서 마을의 중심지 좌표로는 마을회관과 경로당을 선정했다. 고령
인구가 많은 농어촌 사회의 특성상 둘이 지리적으로 엄밀하게 구분되는 경우는 찾
기 어렵고 대부분 마을회관만이 존재해 경로당을 겸하거나 그 반대이다. 마을회관과
경로당이 모두 존재하되 다른 곳에 입지하고 있는 경우에는 마을회관을 사용했으며,
마을회관이나 경로당이 두 곳 이상 존재하는 행정리의 경우 지도 서비스 사이트에서
제공하는 위성사진 등을 통해 가장 규모가 큰 것으로 보이는 마을의 마을회관이나
경로당을 선정하였다.
농어촌 지역에서는 각 군에서 의료기관까지의 소요시간은 시간이 흐름에 따라
줄어들기도 하고 늘어나기도 한다. 줄어드는 경우는 의료기관이 새로 생겼을 때나
연륙교 개통 등으로 교통 사정이 획기적으로 개선되었을 때이며, 늘어나는 경우는
인구 분포가 의료기관과 멀어지도록 바뀌는 경우이거나 드물게 의료기관이 인구가
밀집되지 않는 곳으로 이전하는 경우이다. 인구 분포가 의료기관과 멀어지도록 바
뀌는 경우는 다음과 같이 생각해볼 수 있다. 1998년 외환위기로 인해 재정 긴축이
이루어지는 가운데 정부는 전국의 보건지소와 보건진료소에 대한 대대적인 통폐합을
단행하여 200여 개에 이르는 보건지소와 보건진료소가 사라졌다. 그런데 농어촌에서
는 이로 인해 농어촌의 의료 서비스가 악화되었다는 불만이 제기되었고, 이 문제로
인해외환위기이후특히공공의료기관인보건소와보건지소,보건진료소가사라지는
경우는 극히 드물어졌다. 이를 통해 볼 때, 인구 분포가 의료기관과 멀어지도록 바뀌
더라도 그에 맞춰 의료기관의 배치가 적절하게 이루어지지 않을 가능성을 생각해볼
수 있을 것이다.
본 연구에서 활용할 종속변수는 만성질환의 치료율, 구체적으로 고혈압과 당뇨병
환자의 치료율이다. 고혈압과 당뇨병 환자의 치료율을 종속변수로 삼은 것은 치료율
이 개인의 관심과 관리에 의해서 크게 변화할 수 있는 변수이기 때문이다. 고혈압과
당뇨병은 현재 완전히 치료하는 것, 즉 약물 복용 등의 관리를 거치지 않고 현상의
근원을 없애는 것이 불가능한 것으로 알려져 있다. 그러나 이러한 관리를 지속적으
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로 받는다면 고혈압 및 당뇨병이 초래하는 각종 합병증을 방지하여 거의 정상인에
가까운 생활을 누릴 수 있다. 또한 고혈압, 당뇨병 등의 만성질환은 각 지역의 보건
소와 보건지소, 보건진료소에서 환자 명단을 등록하여 관리하고 환자들에게 알맞은
처방을 내리기 때문에 의료기관의 접근성과 그에 따른 지역민의 건강 상태에 대해
인과관계를 확립하기 쉽다. 박은자 외 (2016)에 따르면 당뇨병 환자들과 고혈압 환
자들은 각각 평균적으로 36일, 39일에 한 번 처방을 받으므로, 대략 1개월에 한 번은
당뇨병 및 고혈압 치료를 위해 의료기관을 방문한다는 것이 된다. 이렇게 정기적으로
자주 방문해야 하므로 의료기관이 가까우면 치료율이 높고, 멀면 낮아질 것이라는
가설을 세우는 것이 가능하다.
그 외의 통제변수는 크게 두 부류로 나누었다. 첫번째 부류는 지역의 당뇨병 관련
변수로 여기에는 당뇨병 의사진단 경험률, 당뇨병 관리교육 이수율이 있다. 두번째
부류는 지역의 사회경제학적 변수로 지역의 평균 연령, 지역의 평균 남성 비율, 지역
의 1세대 가구 구성 및 2세대 가구 구성 비율, 평균 1인가구 비율, 기초생활수급자
비율, 기초생활수급 경력자 비율, 가구소득, 19세 이상 연령대별 비율(19-29세, 30-39
세, 40-49세, 50-59세, 60-69세, 70세 이상), 결혼 및 동거 여부/미혼/결혼 후 이혼,
사별, 별거하는 사람 비율, 지역의 각 교육수준별 비율(무학, 초졸, 중졸, 고졸, 대졸,
대졸 이상), 경제활동인구 비율, 각 직업군별 비율(전문행정관리, 사무직, 판매서비스
직, 농어업, 기능단순노무직, 기타)을 사용하였다. 해당 변수들에 대한 요약통계량은
표 1에 주어져 있다.




- wit: 성인 당뇨병 인구 중 고혈압 치료율 혹은 당뇨병 치료율
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표 1: 요약통계량
Variable Obs Mean Std.Dev. Min Max
고혈압 치료율 665 0.840 0.226 0.126 0.993
당뇨병 치료율 665 0.884 0.057 0.518 0.993
의료기관까지의 소요시간(분) 665 5.103 1.081 2.489 10.447
고혈압 유병률 665 0.416 0.304 0.129 1.000
당뇨병 유병률 665 0.090 0.019 0.037 0.162
고혈압 관리 교육 이수율 665 0.306 0.224 0.005 1.000
당뇨병 관리 교육 이수율 665 0.369 0.215 0.000 1.000
지역 평균 연령 665 52.552 2.835 43.821 58.711
지역 남성 비율 665 0.498 0.018 0.465 0.576
기초생활수급자 비율 665 0.033 0.013 0.006 0.094
기초생활수급 경력자 비율 665 0.041 0.017 0.007 0.107
월 가구소득 50만 원 이하 비율 665 0.151 0.074 0.021 0.382
월 가구소득 50만 원∼100만 원 비율 665 0.177 0.051 0.041 0.335
월 가구소득 100만 원∼200만 원 비율 665 0.211 0.045 0.064 0.395
월 가구소득 200만 원∼300만 원 비율 665 0.169 0.045 0.035 0.305
월 가구소득 300만 원∼400만 원 비율 665 0.107 0.041 0.007 0.242
월 가구소득 400만 원∼500만 원 비율 665 0.064 0.029 0.004 0.181
월 가구소득 500만 원∼600만 원 비율 665 0.039 0.022 0.000 0.133
월 가구소득 600만 원 이상 비율 665 0.083 0.088 0.000 0.676
19세 이상 29세 이하 비율 665 0.135 0.025 0.088 0.253
30세 이상 39세 이하 비율 665 0.131 0.033 0.077 0.270
40세 이상 49세 이하 비율 665 0.170 0.022 0.118 0.249
50세 이상 59세 이하 비율 665 0.193 0.019 0.125 0.242
60세 이상 69세 이하 비율 665 0.159 0.027 0.079 0.240
70세 이상 비율 665 0.212 0.052 0.079 0.327
1세대 가구 비율 665 0.254 0.091 0.074 0.530
2세대 가구 비율 665 0.640 0.029 0.541 0.727
1인 가구 비율 665 0.147 0.040 0.058 0.272
3세대 가구 비율 665 0.005 0.006 0.000 0.062
기혼인구 비율 665 0.672 0.028 0.586 0.775
미혼인구 비율 665 0.153 0.024 0.080 0.228
결혼 후 이혼 및 사별 인구 비율 665 0.175 0.030 0.091 0.281
무학자 비율 665 0.166 0.051 0.041 0.296
초졸 비율 665 0.198 0.041 0.074 0.303
중졸 비율 665 0.122 0.020 0.056 0.208
고졸 비율 665 0.322 0.054 0.213 0.497
대졸 이상 비율 665 0.192 0.051 0.084 0.429
경제활동인구 비율 659 0.670 0.057 0.456 0.833
전문행정관리 직종 인구 비율 659 0.067 0.025 0.016 0.185
사무직 인구 비율 659 0.066 0.019 0.022 0.171
판매서비스직 인구 비율 659 0.109 0.031 0.037 0.327
농어업 인구 비율 659 0.254 0.106 0.016 0.545
기능단순노무직 인구 비율 659 0.163 0.049 0.060 0.349
기타 직종인구 비율 659 0.341 0.061 0.189 0.544
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- dit: t기의 i군의 의료기관까지의 평균 소요시간
- pit: t-1기에 비해 t기에서 의료기관까지의 평균 소요시간이 상승하였을 경우 0,
그렇지 않을 경우 1
- qit: t-1기에 비해 t기에서 의료기관까지의 평균 소요시간이 상승하였을 경우 1,
그렇지 않을 경우 0
- publicit: 해당 지역에 공공형 버스 혹은 택시 서비스가 존재한다면 1, 그렇지
않을 경우 0
- Xit: 기타 통제변수
- Fi: 지역별 더미
- Yt: 조사연도 더미
본 모형의 가장 큰 특징이라 할 수 있는 부분은 pit, qit라는 변수를 도입하여 의
료기관까지의 접근성이 개선될 때와 악화할 때의 효과를 다르게 본다는 점이다. 어떤
농촌 거주 당뇨병 환자 혹은 고혈압 환자가 치료를 받지 않고 살다가 의료기관이
가까워지면 치료를 받게 될 가능성이 크다. 그러나 치료를 받다가 의료기관까지의 거
리가 멀어지더라도 치료를 포기할 가능성은 낮다. 반대로 치료를 받으면서 고혈압 및
당뇨병의 위험성에 대해 인지하게 되고 보건인력이 치료를 중단하지 않도록 권고할
가능성이매우크기때문이다.그렇기때문에둘의효과는다르게측정되어야한다.본
연구에서는 이러한 효과를 고려하지 않은 모형과 비교하기 위해 독립변수로 상수와
(di(t−1) − dit)만을 추가한 모형을 별도로 설정하기로 하고 그 회귀 결과도 제시한다.
한편 치료율은 0에서 1 사이에서 결정되는데, 다양한 이유로 인해 만성질환을 앓
고 있는 모두가 치료에 임할 수는 없으며, 따라서 접근성이 개선되더라도 치료율이 1
에 가까워질수록 단위 접근성 개선에 따른 치료율의 상승폭은 하락할 것으로 생각할
수 있다. 이러한 효과를 반영하기 위해 종속변수인 치료율의 단위를 로그화하였다.
한편 해당 모형을 분석하는 데에는 역인과관계, 즉 치료율이 의료기관까지의 접
근성을 개선한다는 논리에 대한 설명도 필요하다. 의료기관까지의 접근성 개선은 의
료기관의 증설뿐만 아니라 개인의 거주 이전으로도 실현될 수 있으므로 의료기관과
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가까울수록 만성질환 치료에 더 도움이 되고 치료에 따른 혜택이 거주 이전 비용을
상회한다면 거주 이전을 하는 것이 합리적이며 이는 치료율이 의료기관까지의 접근
성을 개선하는 논리가 될 수 있다. 이러한 역인과관계가 존재할 경우 일반적인 OLS
모형의 추정계수는 일치성을 담보할 수 없다. 그러나 한국의 인구이동 자료는 이것이
이론적으로만 가능할 뿐 현실에서는 명확하게 나타나지 않음을 보여준다. 2008년과
2016년 사이에서 한국의 인구이동 건수 중 주거환경이 차지하는 비중은 2-3% 내외
에 불과하기 때문이다. 역인과관계가 존재하지 않는다고 단정할 수는 없지만 이를
교정하여 추정계수의 일치성을 담보하기 위한 여러 통계적인 방법들, 예를 들면 도구
변수 같은 수단은 추가적인 문제점(예를 들어 회귀계수에 대한 추정오차의 확대)을
초래하므로, 본 논문에서는 추가적인 문제점이 더 크다고 판단하여 도구변수법 등을
도입하지 않은 단순 fixed-effect model을 사용하기로 한다.
한편 의료서비스의 가격탄력성에 대한 추정으로는 다음과 같은 방식을 사용하기
로 한다. 해당 모형에서 도출되는 가격에 대한 계수는 의료기관까지 가는 소요시간이
1분 상승 혹은 하락할 때 치료율이 몇 %p 변화하는지를 나타낸다. 경제학적으로 의
료서비스를 이용하는 시간의 금전적 가치는 의료서비스를 향유하기 위해 들어가는
비용에 포함된다. 해당 시간에 노동 등을 하여 임금을 얻거나 여가를 즐길 수 있는데
의료 서비스를 누리기 위해 이를 포기해야 하기 때문이다. 따라서 거리의 변화는 비
용의 변화를 의미한다. 의료기관까지의 접근성 개선은 상대적으로 저렴한 비용으로
의료 서비스를 누릴 수 있게 하므로 공급곡선의 이동 (공급의 증가)을 의미한다. 그러
므로 다른 수요 변수를 통제한 상태에서 의료기관까지 접근하는 데 소요되는 시간을
금전적 비용으로 환산할 수 있다면 소요시간이 1분 변화할 때 비용이 몇 % 변화하는
지를 알 수 있고, 이를 통해 특정 지점에서 의료 서비스 수요에 대한 가격탄력성을 구
할수있다.앞서언급한 Phelps & Newhouse (1974)의경우해당비용을직접비용과
시간에 대한 비용으로 구분하여 가격탄력성을 구하고자 시도했으나, 본 논문에서는
자료의 분석으로 두 비용을 하나의 비용으로 간주하여 가격탄력성을 구하고자 한다.
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제 4 절 분석 결과: 의료기관까지의 거리와 만성질환 치료율 간의
관계
모형에대한추정은본논문에서가장중요한변수인 (pit(di(t−1)−dit)), (qit(di(t−1)−
dit)), publicit은 항상 포함시켜 β̂p, β̂q, β̂pu를 도출하되, 통제변수들을 하나씩 추가하
여 β̂p, β̂q, β̂pu를관찰하고이결과들을비대칭적효과를고려하지않은모형과비교하
는방향으로전개되었다.또한기준모형을표 2의 (6)으로두고집단을나누어회귀를
하는 방향으로 전개해나갔다.
표 2: 당뇨병: 의료기관까지의 거리와 치료율 간의 관계
(1) (2) (3) (4) (5) (6)
β 0.009
(0.011)
βp 0.016 0.017 0.018 0.036** 0.037**
(0.015) (0.015) (0.015) (0.015) (0.015)
βq 0.000 -0.000 0.001 -0.018 -0.027
(0.017) (0.017) (0.017) (0.017) (0.018)
βpu 0.007 0.007 0.004 -0.007 -0.002 -0.001
(0.007) (0.007) (0.008) (0.010) (0.011) (0.011)
N 665 665 665 665 665 659
비대칭효과 Y Y Y Y Y
당뇨병 관련 변수 Y Y Y Y
연도 fixed effect Y Y Y
지역별 fixed effect Y Y
사회경제적 변수 Y
1 () 안의 계수는 robust standard error.
2 ***: 1% 수준에서 유의,
**:5% 수준에서 유의,
*:10% 수준에서 유의
표 2에서는 당뇨병에 대하여 회귀를 시도한 결과가 제시되어 있다. (pit(di(t−1) −
dit)), (qit(di(t−1) − dit)), pubtransit와 연도별 fixed effect, 지역별 fixed effect가 추
가된 (5)와, 이에 더해 사회경제적 변수가 추가된 (6)에서는 β̂p에 대한 추정계수가
0.04 근방에서 결정되며 1% 수준에서 유의하다. 이는 (자동차 기준) 의료기관까지의
소요시간이 1분 단축될 때 치료율이 4% 상승함을 의미한다. 의료기관까지의 접근성
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이 하락할 때의 치료율 하락 효과는 β̂q로 결정되며 이는 여러 모형에서 -0.01에서
-0.02 사이로 도출되고 유의수준도 극히 낮다. 이는 모형 확립에서 세웠던 가정인 ”
소요시간 단축은 치료율을 상승시키지만 소요시간 증가는 치료율을 하락시키는 효과
가 미미하다”를 지지하는 것이라 할 수 있다. 한편 관심 대상인 (pit(di(t−1) − dit))가
강한 유의함을 나타내는 것이 지역별 fixed effect 추가 이후인 것으로 볼 때 지역별
특성이 치료율에 강한 영향을 주는 것으로 보이며, 한편으로 공공형 버스 및 택시
사업의 시행 여부는 치료율에 영향을 크게 주지 않는 것으로 보인다.
유의한 결과가 도출된 당뇨병 치료율과 접근성의 관계에 대해 추가적인 정책적
함의를 도출하기 위해 본 자료에서 특정 기준을 통해 집단을 나누어 앞서와 같은 방
법의 회귀를 시도하였다. 이러한 방법은 특정 정책을 취하고자 할 때 그 정책이 어느
집단에서 가장 높게 나타나는지 바라보고 정책 대상의 우선순위를 지정할 때 하나의
지침이 될 수 있다. 자의적인 집단 분류를 막기 위해 앞으로 사용된 집단의 분류에
대해서는 k-means clustering을 통해 집단을 세 개로 나누었다. 해당 모형의 회귀는
표 2의 (6)을 기준으로 하였다. 그 결과는 표 3에 제시되어 있다.
우선 지역의 평균 연령에 따라 지역을 세 개로 나누었다. 그리고 세 집단을 구분
하여 회귀를 시도한 결과 평균연령이 낮은 지역 표본에 대한 회귀 결과는 유의하지
않았던 반면 평균연령이 높은 지역의 표본에 대한 회귀의 회귀계수는 표준적인 모형
보다 약간 높게 나왔고 유의성도 높아졌다. 하지만 그와 동시에 βq가 상당한 유의도
로 음의 값을 나타냈다. 이는 의료기관까지의 접근성이 악화될수록 오히려 치료율이
높아진다는 의미가 된다. 이러한 역설적인 현상이 일어나는 원인은 확실하지 않다.
추가적인 연구가 필요할 것으로 보인다.
한편으로 지역의 기초생활수급자 비율에 따라 지역을 세 개로 나누었다. 그리고
세 집단을 구분하여 회귀를 시도한 결과 기초생활수급자 비율이 낮은 지역 표본에
대한 회귀 결과는 유의하지 않았던 반면 기초생활수급자 비율이 높은 지역의 표본에
대한 회귀의 회귀계수는 표준적인 모형보다 훨씬 높게 나왔다. 기초생활수급자들은











































































































































































































































































































































































































때문에 의료기관의 접근성 개선이 다른 계층에 비해 이들에 대한 극적인 의료 서비스
강화로 이어질 수 있다는 점을 시사한다.
마지막으로 지역의 경제활동인구 비율에 따라 지역을 세 개로 나누었다. 세 집단
을 구분하여 회귀를 시도한 결과 경제활동인구 비율이 중간 정도 되는 지역 표본에
대한 회귀의 회귀계수는 유의하게 나왔지만 낮은 지역과 높은 지역의 표본에 대한
회귀의 회귀계수는 유의하지 않았다. 높은 지역에서 유의하게 도출되지 않는 이유는
경제활동인구의경우주간에는노동을하게되므로주간에주로운영되는의료기관에
찾아갈 여유를 내기 쉽지 않은 것으로 해석할 수 있며, 반대로 낮은 지역의 경우에서
유의성이 낮게 나오는 것은 표본의 부족으로 인한 문제로 보인다.
종합적으로 볼 때 의료기관에 대한 접근성 개선으로 당뇨병에 대한 치료율을
높이고자 할 경우에는 평균연령이 높은 지역, 기초생활수급자 비율이 높은 지역, 경
제활동인구 비율이 낮은 지역에서 접근성을 개선할 때 그 효과가 크게 나타난다고 볼
수 있다. 정부가 국민의 복지 수준을 개선하기 위해 보건소 등의 의료기관을 증설하
는 정책을 취한다고 했을 때 보건 정책을 집행하는 국가의 예산은 제한되어 있으므로
어느 지역에 의료기관을 설치할지에 대해 우선순위를 결정해야 하는데, 그 때 위의
기준이 유용하게 사용될 수 있을 것으로 보인다.
아울러본모형을기존에관련연구에서사용해왔던모형들과비교해보고자한다.
표 4와 표 5는 지금까지 소요시간에 관한 변수를 연속변수로 간주했던 것과는 다르게
소요시간 변수를 clustering으로 분류하여 소요시간의 대소에 따라 3개 혹은 4개로





βj(Djit) + γXit + δFi + ζYt + εit (2)




네 개의 집단으로 clustering을 한 결과 표 5에서처럼 가장 접근성이 나쁜 지역들과의
치료율 차이는 유의했지만 다른 지역들과는 유의하지 않았다.
표 4: 당뇨병: 접근성에 따라 3개의 cluster로 분류
(1) (2) (3) (4) (5)
접근성 중간 -0.000 0.000 -0.000 -0.005 -0.010
(평균 소요시간 5.35분) (0.006) (0.006) (0.005) (0.014) (0.015)
접근성 나쁨 -0.033*** -0.032*** -0.032*** -0.072*** -0.081***
(평균 소요시간 7.26분) (0.009) (0.009) (0.009) (0.026) (0.027)
N 665 665 665 665 659
당뇨병 관련 변수 Y Y Y Y
연도 fixed effect Y Y Y
지역 fixed effect Y Y
사회경제적 변수 Y
1해당 계수는 접근성이 가장 좋은 지역(평균 소요시간 4.27분)에 거주하는 경우를 기준으로
그보다 접근성이 낮은 지역은 치료율이 얼마나 차이가 나는지를 나타내는 것임.
2 () 안의 계수는 robust standard error.




표 5: 당뇨병: 접근성에 따라 4개의 cluster로 분류
(1) (2) (3) (4) (5)
접근성 2순위 지역 0.000 0.000 0.000 0.005 0.005
(평균 소요시간 5.09분) (0.006) (0.006) (0.006) (0.116) (0.116)
접근성 3순위 지역 -0.015** -0.014* -0.015** 0.002 0.007
(평균 소요시간 6.34분) (0.008) (0.008) (0.007) (0.021) (0.022)
접근성 4순위 지역 -0.053*** -0.053*** -0.052*** -0.123*** -0.115***
(평균 소요시간 8.77분) (0.016) (0.016) (0.016) (0.036) (0.038)
N 665 665 665 665 659
당뇨병 관련 변수 Y Y Y Y
연도 fixed effect Y Y Y
지역 fixed effect Y Y
사회경제적 변수 Y
1해당 계수는 접근성이 1순위인 지역(평균 소요시간 4.17분)에 거주하는 경우를 기준으로
그보다 접근성이 낮은 지역은 치료율이 얼마나 차이가 나는지를 나타내는 것임.
2 () 안의 계수는 robust standard error.
3 ***: 1% 수준에서 유의,
**:5% 수준에서 유의,
*:10% 수준에서 유의
한편 표 6에서는 고혈압 치료율을 종속변수로 한 (1)의 기본 모형의 추정 결과가
수록되어 있다. 당뇨병 치료율과는 달리 (pit(di(t−1) − dit)), (qit(di(t−1) − dit)), qit
에 대한 추정계수 β̂0, β̂1, β̂2가 그 어떤 통제변수의 추가에도 불구하고 유의하지 않다.
따라서 의료기관까지의 접근성과 고혈압 치료율 간의 관계는 명확하지 않다는 결론
을 내릴 수 있다. 따라서 앞으로의 강건성에 대한 논의는 모두 당뇨병만을 다루기로
한다.
제 5 절 강건성 검정
본 모형이 다른 표본에서도 타당함을 설명하기 위해 강건성 검정을 행하고자 한
다. 표 6은 다시 기본 모형을 사용하되 소요시간을 심야 시간대를 기준으로 하여 다시
측정한 결과이다. 심야 시간대의 경우 낮 시간대에 비해 정체가 거의 나타나지 않는
다는 특징이 있으므로 소요시간이 낮 시간대에 비해 크게 단축되며 그에 따라 모형의
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표 6: 고혈압: 의료기관까지의 거리와 치료율 간의 관계
(1) (2) (3) (4) (5) (6)
β -0.005
(0.008)
βp -0.005 -0.006 -0.008 -0.003 -0.004
(0.011) (0.010) (0.010) (0.011) (0.010)
βq -0.005 -0.009 -0.011 -0.015 0.001
(0.012) (0.012) (0.012) (0.012) (0.012)
βpu 0.012** 0.012** 0.005 0.007 0.001 0.009
(0.005) (0.005) (0.005) (0.007) (0.008) (0.007)
N 665 665 665 665 665 659
비대칭효과 Y Y Y Y Y
고혈압 관련 변수 Y Y Y Y
연도 fixed effect Y Y Y
지역별 fixed effect Y Y
사회경제적 변수 Y
1 () 안의 계수는 robust standard error.





상승한다는 결론에 모순되는 결과를 내놓지는 않았다. 이에 대한 이유로는 고혈압이
상대적으로 당뇨병에 비해 일정 기간 내에 필요한 의료기관의 방문 횟수가 적이 때문
인것으로보인다.박은자외 (2016)에따르면일반병의원을왕래하는당뇨병환자가
한 번에 30일치(중앙값) 처방을 받는 반면 일반 병의원을 왕래하는 고혈압 환자는 한
번에 36일치(중앙값)처방을받는데,이러한차이점이접근성과치료율의상관관계가
낮아지는 데 기여한 것으로 보인다.
표 7: 당뇨병: 소요시간을 심야시간대로 변경
(1) (2) (3) (4) (5) (6)
β 0.015
(0.011)
βp 0.021 0.021 0.023 0.040** 0.040**
(0.016) (0.016) (0.016) (0.016) (0.016)
βq 0.007 0.008 0.009 -0.005 -0.011
(0.018) (0.018) (0.018) (0.018) (0.019)
βpu 0.007 0.007 0.003 -0.007 -0.002 -0.001
(0.007) (0.007) (0.007) (0.010) (0.011) (0.011)
N 665 665 665 665 665 659
비대칭효과 Y Y Y Y Y
당뇨병 관련 변수 Y Y Y Y
연도 fixed effect Y Y Y
지역별 fixed effect Y Y
사회경제적 변수 Y
1 () 안의 계수는 robust standard error.
2 ***: 1% 수준에서 유의,
**:5% 수준에서 유의,
*:10% 수준에서 유의
표 3과 마찬가지로 평균 연령, 기초생활수급자 비율, 경제활동 비율 각각에 따라
지역 집단을 세 개로 나누어 별도로 회귀를 하였다. 표 3에서처럼 평균연령이 낮은
지역 표본에 대한 회귀 결과는 유의하지 않았던 반면 평균연령이 높은 지역의 표본에
대한 회귀의 회귀계수는 표준적인 모형보다 약간 높게 나왔고 유의성도 높아졌다. βq
가 상당한 유의도로 -를 나타낸 것, 즉 의료기관까지의 접근성이 악화될수록 오히려
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치료율이 높아지는 현상도 나타났다. 한편으로 지역의 기초생활수급자 비율에 따라
지역을 세 개로 나누어 따로 회귀를 시도한 결과에서도 기초생활수급자 비율이 낮은
지역 표본에 대한 회귀 결과는 유의하지 않았던 반면 기초생활수급자 비율이 높은
지역의 표본에 대한 회귀의 회귀계수는 표준적인 모형보다 훨씬 높게 나왔다. 마지막
으로 지역의 경제활동인구 비율에 따라 지역을 세 개로 나누어 회귀를 시도한 결과
경제활동인구 비율이 중간 정도 되는 지역과 낮은 지역 표본에 대한 회귀의 회귀계수
는 유의하게 나왔지만 높은 지역의 표본에 대한 회귀의 회귀계수는 유의하지 않았다.
이는 표 3에서 낮은 경제활동인구 비율을 보이는 지역에 대해 βp가 유의하지 않게
































































































































































































































































































































































































































제 6 절 당뇨병 환자의 당뇨병 의료 서비스에 대한 가격탄력성
가격탄력성을 구할 때에는 표본 집단에서의 평균적인 치료율을 구하고 이 치료
율을 기준으로 탄력성을 구한다. 그리고 추가적으로 다음과 같은 기초적인 수치들을
활용하였다.한국고용노동부고용형태별근로실태조사에따르면한국의정규직시간
당 임금은 2016년 기준 18,212원이며, 보건복지부에서 시행한 2017년도 의료서비스
경험조사에 따르면 진료에 소요되는 평균 대기시간은 20.8분이며, 강중구 외 (2014)
에 따르면 환자 1인당 평균 진료시간은 6.2분이라고 한다. 그러므로 의료 서비스를
누리는 데 소요되는 시간은 평균 대기시간 20.8분에 환자 1인당 평균 진료시간 6.2분,
그리고 의료기관 왕래에 소요되는 왕복 소요시간을 더한 것이다. 이를 시간당 임금에
곱하면 의료 서비스를 향유하기 위해 들이는 시간의 금전적 가치에 해당한다. 이관
우(2011)에 따르면 합병증 없는 당뇨병 환자의 1인당 1년 평균 의료비는 1,184,563
원이며, 이는 월간으로 환산하면 98,721원에 해당한다. 따라서 당뇨병 환자가 1개월
간 치료에 들이는 1인당 비용은 의료 서비스를 누리는 데 소요되는 시간에 시간당
임금을 곱한 것에 98,721원이 더해진 가격이다.
각 집단별 평균적인 소요시간과 비용 및 해당 지점에서의 가격탄력성 추정 결과
는 아래의 표 9에 제시되어 있다. 전체 표본에 대한 탄력성은 0.342로 앞서 언급된
전병목 (2009)의 연구 결과와 대동소이한 양상을 보였다. 한편 집단을 구분하여 회
귀를 실시한 결과를 토대로 가격탄력성을 추정한 결과 대체로 평균연령이 높을수록,
기초생활수급자 비율이 높을수록 가격탄력성이 높아지는 경향을 보였다.
해당 결과는 앞서 언급된 ”소요시간이 감소할수록 치료율이 상승한다”라는 결과
와 일맥상통한다. 기초생활수급자 비중이 높을수록, 연령이 높을수록 지역 주민들의
건강 상태가 나쁠 가능성이 크며, 이들은 비용이나 거리 문제로 의료 서비스에서 소
외될 가능성이 가장 높지만 반대로 보건소 증설이나 보건소 접근성 강화, 예를 들어
보건소셔틀버스신설등적절한공공의료정책을시행했을때이지역주민들의건강
개선 효과는 매우 높다는 의미가 된다. 또한 향후 공공의료 정책에서는 노인 비중이


























































































































































































































































































































































때 주민의 건강 증진 효과가 클 것임을 암시한다.
제 7 절 결론
본논문의연구를통해한국의농어촌지역에서의료기관까지의접근성개선은당
뇨병의치료율을높이는데유의하게기여하는것으로나타났으나고혈압에대해서는
유의하지 않았다. 이와 더불어 표본을 특성을 공유하는 집단으로 나누어 회귀를 함으
로써 평균연령이 높은 지역, 기초생활수급자 비율이 높은 지역, 경제활동인구 비율이
낮은 지역에서 치료율의 개선 효과가 크게 나타남을 밝혔다. 또한 이를 토대로 의료
서비스에 대한 수요의 가격탄력성을 추정했으며 가격탄력성 추정 결과 기초생활수급
자 비율이 높울수록, 또는 연령이 높을수록 의료 서비스에 대한 수요는 탄력적으로
변해간다는 결과를 내놓았다. 기초생활수급자들이나 노인들은 경제적인 이유 등으로
의료 서비스에서 소외될 가능성이 가장 높지만 반대로 보건소 증설이나 보건소 접근
성 강화 등 적절한 공공의료 서비스 강화 정책의 효과를 가장 크게 받는다. 그러므로
향후 공공의료 정책에서는 노인 비중이 높은 지역이나 저소득층 비중이 높은 지역의
공공의료 서비스를 지속적으로 강화해야 함을 제언할 수 있다.
그러나 한편으로 해당 연구는 연구에 이용한 자료가 개인에 대한 패널조사가 아
닌 지역에 대한 패널 조사이기에 정확한 개인에 대한 효과와는 어느 정도의 괴리가
불가피하다.아울러지역을단위로한자료를사용하여표본부족문제가발생해분석
결과에서설명이어려운부분도발견되었다.이부분에대해서는지역사회건강조사의
패널화와 개인 자료에 대한 보다 적극적인 공개가 필요할 것으로 보인다.
또한 농어촌 지역의 특성상 자동차뿐만 아니라 버스 등 대중교통 수단을 사용할
때의접근성역시중요하나앞서언급된현실적인한계로인해이에대한고려가이루
어지지못했다.농어촌지역에거주하는인구중많은부분을노인이차지하고이들은
신체적 한계로 인해 자동차를 운전할 수 없는 경우가 많으므로 이들이 주로 이용할
대중교통 수단을 기준으로 접근성을 계측하는 추가 연구가 필요할 것으로 보인다.
아울러 본 연구에서는 실제로 소요되는 소요시간을 변수로 사용하였지만 의료
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서비스를 향유하는 개인은 정확한 소요시간보다는 자신이 어림짐작으로 생각하는 소
요시간을 변수로 의료 서비스에 대한 소비 여부를 판단할 가능성도 존재한다. 특히
농어촌의 경우 정확한 소요시간을 알려주는 인터넷 지도 서비스 등에 익숙하지 않
으므로 그러한 경향은 더 두드러질 것이다. 이러한 ’개인이 어림짐작으로 생각하는
거리’ 또한 추후 연구에서 고려할 필요가 있을 것으로 보인다.
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부록 A 적용: 백령도의 예시
본 모형의 추정 결과는 단순히 의료기관까지의 접근성과 치료율 사이의 관계를




그 중 1/4이 백령면에 거주한다. 백령면은 모든 주민이 백령도라는 한 섬에 거주하고
있으며, 이 섬에는 보건지소인 백령보건지소와 보건진료소인 가을보건진료소가 위
치해 있다. 그런데 백령면의 보건지소인 백령보건지소는 특이하게도 백령면 최대의
인구밀집지인 진촌리와는 다소 떨어져 있는 북포리에 위치해 있어 의료기관 접근성
이 좋지 못하다. 만약 보건진료소가 인구밀집지인 진촌리에 새로 생긴다면 당뇨병
치료율은 얼마나 상승할 수 있으며, 그에 따라 얻을 수 있는 편익을 화폐가치로 계산
해본다.
그림 1: 백령도의 인구밀집지와 보건지소 위치
백령도의 인구밀집지역인 진촌리에 보건진료소가 새로 들어선다면 옹진군민의
평균 의료기관까지의 자동차 기준 소요시간은 2016년 기준 4.443분에서 3.409분으로
하락한다. 이에 따라 각 리의 의료기관까지의 접근성은 표 6과 같이 개선된다.
옹진군의 2016년 당뇨병 치료율은 83.6%이며, 회귀 결과를 외삽하면 새로운 의
35
표 10: 백령도 주민들의 접근성 변화
인구 이전 소요시간(분) 이후 소요시간(분)
진촌1리 648 11 2
진촌2리 513 10 1
진촌3리 327 10 5
진촌4리 147 7 6
진촌5리 171 12 5
진촌6리 500 10 1
진촌7리 461 10 1
북포1리 496 0.45 0.45
북포2리 154 4 4
북포3리 946 0.45 0.45
가을1리 209 0.066667 0.066667
가을2리 124 1 1
가을3리 81 2 2
연화1리 262 3 3
연화2리 129 6 6
연화3리 126 8 8
남포1리 233 7 7
남포2리 205 7 7
료기관이들어설때당뇨병치료율은 4%p상승하게된다.옹진군의성인인구비율은
전체의 83%이고전체성인인구중 11%가당뇨병환자이므로약 76명의당뇨병환자
가 당뇨병 치료를 시작하게 된다. 이관우(2011)에 따르면 합병증 없는 당뇨병 환자의
1인당 1년 평균 의료비는 1,184,563원, 미세혈관 합병증만 있는 환자는 5,546,521원,
대혈관 합병증만 있는 환자는 12,631,592원, 미세혈관 및 대혈관 합병증 모두 있는
환자는 10,477,356원이다. 지역사회건강조사에는 당뇨병 환자의 구체적 합병증 증상
이 기록되지 않았으므로 정확한 의료비 절감 정도는 알기 어려우나, 당뇨병 환자들이
치료를 통해 당뇨병 합병증을 앓지 않을 수 있게 된다고 가정하면 1년에 약 3억 3,151
만 원에서 7억 625만 원의 의료비용을 절감할 수 있다.
물론 이러한 분석과정은 간단한 방식의 것으로, 실제로는 당뇨병 치료율 상승으
로 인한 추가적인 효과들, 예를 들어 당뇨병 합병증을 앓지 않아 연장되는 수명으로
인해 추가적으로 드는 의료비용 등을 고려하지 않았다는 한계가 있다. 그러나 간단한
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This paper estimated relation between geological proximity of
medical institution and cure rates of chronic diseases to estimate
effect of geological proximity of medical institution to average
quality of local residents. The main feature of the paper is
precise definition of geological proximity. Geological proximity is
one of important variables of determining whether or not to visit
medical institution. Average time from home to nearest medical
institution is desirable for variable of geological proximity,
intuitively, but it is often not used as a variable, due to its
difficulty to obtain. It is inevitable for researchers to depend on
reported time data from survey objects or proxy of commuting
time, which is frequently inaccurate. Advance of Internet map
service enables researchers to obtain average time from home to
nearest medical institution, however. This paper used average
time from home to nearest medical institution from Internet map
service as variable of geological proximity.
Result shows that cure rate of diabetes rise when
proximity of medical institution was improved, but the relation
between cure rate of high blood pressure and the proximity is
uncertain. Robustness check of the model of cure rate of diabetes
reinforce the result of the paper. Lastly, this paper estimated
price elasticity of demand of medical service, interpreting change
of time as change of cost of medical service. Additionally, this
paper estimated monetary profit if geological proximity to medical
institution was improved by simple method.
keywords : medical institution, geological proximity, chronic
disease, diabetes, high blood pressure, price elasticity
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